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extra-articulares como nódulos reumatói-
des, alterações oculares e pulmonares, vas-
culite e pericardite(1). Sua prevalência mun-
dial é de 0,5% a 1% da população(1–4), sen-
do estimada, no Brasil, entre 0,2% e 1,0%(5).

A AR acomete adultos entre a quarta e
sexta décadas de vida, economicamente
ativos, sendo as mulheres duas a três vezes
mais afetadas que os homens(1,2,4). Seu ca-
ráter destrutivo leva a perda progressiva da
função articular e redução da qualidade de
vida dos pacientes(1).

Apesar de sua etiologia ainda não estar
bem esclarecida, há estudos enfocando a
participação de fatores genéticos e possí-
veis agentes infecciosos que atuariam no
mecanismo da perpetuação da resposta
inflamatória, podendo explicar o desenvol-
vimento desta artropatia(2,5).
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A AR é caracterizada pela inflamação
e proliferação da sinóvia, que promove
destruição tanto da cartilagem e osso sub-
condral, com conseqüente perda da fun-
ção articular, como das estruturas extra-
articulares envolvidas pela membrana si-
novial — bolsas e tendões(2,6). Geralmen-
te compromete várias articulações de for-
ma simétrica e bilateral, predominando
nas mãos, punhos, pés e joelhos(2), avan-
çando para outras articulações com a pro-
gressão da doença(7). As articulações pe-
riféricas são freqüentemente acometidas
no primeiro ano da AR, nas quais a ativi-
dade da doença pode ser facilmente carac-
terizada pelo exame físico, palpando-se
articulações com calor, edema e dor, com
representação radiográfica caracterizada
pelo aumento de partes moles, osteopenia
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INTRODUÇÃO

A artrite reumatóide (AR) é uma doen-
ça inflamatória crônica de acometimento
sistêmico que promove destruição e limi-
tação funcional das articulações sinoviais,
podendo estar associada a manifestações
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periarticular e erosões ósseas(7). A litera-
tura mostra poucos dados sobre a freqüên-
cia e o período de acometimento das gran-
des articulações como quadril, ombro, joe-
lho, cotovelo e tornozelo. Alguns estudos
mostram que estas articulações são acome-
tidas numa fase tardia da AR(7); outros es-
tudos afirmam que tanto as pequenas quan-
to as grandes articulações podem estar
envolvidas já na fase inicial da doença(8).

Ao contrário das articulações superfi-
ciais de mãos e pés, o quadril não é facil-
mente acessível pela avaliação clínica, li-
mitando a caracterização de seu eventual
envolvimento, geralmente por sinovite ou
derrame articular(8). Além disso, muitos
pacientes podem não ter nenhum sintoma
no início da doença, retardando a aborda-
gem diagnóstica dessa articulação somen-
te para o momento em que surgir alguma
queixa clínica, quando alterações mais
avançadas já se instalaram(7,8).

Por ser uma articulação de carga, o
quadril pode também apresentar dor de-
corrente de alterações degenerativas, tan-
to pela idade quanto secundárias aos pro-
cessos reumatológicos, limitando seu cor-
reto diagnóstico sem o auxílio de uma pro-
pedêutica de imagem(9). Além disso, nes-
ses pacientes é importante afastar a possi-
bilidade de osteonecrose, potencial com-
plicação da corticoterapia prolongada(10).

O restrito conhecimento sobre as alte-
rações promovidas pela AR no quadril e a
dificuldade da abordagem clínica desta
articulação motivaram o interesse em estu-
dá-la pela ressonância magnética (RM),
excelente método de imagem na avaliação
do espaço articular, da medular óssea e das
partes moles periarticulares. Talvez a maior
vantagem desta técnica esteja na detecção
da atividade da doença pela pesquisa do
espessamento e realce da membrana sino-
vial (sinovite), facilmente demonstrada
pela injeção endovenosa do contraste pa-
ramagnético (gadolínio)(6,11–14). A RM des-
taca-se ainda por ser método não invasivo,
útil como complemento da avaliação clí-
nica articular, não só para detecção das
alterações iniciais da doença, mas também
no controle evolutivo da AR, monitora-
mento do tratamento e diagnóstico diferen-
cial com outras doenças(2,6,15–18).

Considerando-se os escassos conheci-
mentos sobre o envolvimento do quadril

pela AR e o potencial da RM na avaliação
articular, idealizamos este estudo com os
objetivos de pesquisar a freqüência das
alterações na articulação do quadril em
pacientes portadores de AR e avaliar o va-
lor da RM como modalidade diagnóstica
de imagem em pacientes com AR.

MATERIAIS E MÉTODOS

No período de abril de 2001 a dezem-
bro de 2002, foi estudada a articulação do
quadril de 40 pacientes com AR, de pro-
cedência ambulatorial, por meio da RM
com gadolínio endovenoso. Na ausência
de queixas específicas do quadril, conven-
cionamos realizar o estudo da articulação
esquerda. Na presença de alguma queixa,
foi estudada a articulação sintomática.

Os pacientes foram subdivididos em três
grupos, de acordo com o tempo de doença
(< 2 anos; de 2 a 5 anos; > 5 anos) e se-
gundo a classe funcional (I a IV) estabele-
cida pelo American College of Rheumato-
logy (ACR) em 1991(19).

Os critérios de inclusão adotados no es-
tudo foram: pacientes com idade superior
a 18 anos, conscientes e colaborativos,
com diagnóstico de AR de acordo com os
critérios estabelecidos na revisão pelo
ACR em 1987(20). Estabelecemos como
critérios de exclusão pacientes com diag-
nóstico de AR juvenil, quadril com próte-
ses ou hastes, anquilose na articulação a
ser estudada, contra-indicações absolutas
ao exame de RM (marcapasso cardíaco e
clipes de aneurismas cerebrais) e claustro-
fobia. Nos pacientes assintomáticos, com
prótese ou anquilose da articulação es-
querda, procedemos à avaliação do lado
direito.

Os exames foram realizados em equipa-
mento de RM marca Philips, modelo ACS/
NT, operando em alto campo magnético
(1,5 T). Foi utilizada bobina de corpo e de
superfície (circular – C1) para transmissão
e recepção de sinais.

O exame do quadril foi realizado com
a técnica TSE nos planos transversal e sa-
gital, com seqüências ponderadas em T1,
TSE transversal ponderada em T2 e STIR
coronal ponderada em T2. Foram obtidas
também seqüências SPIR coronal e trans-
versal em T1 após injeção por via endove-
nosa do gadolínio (Gd-DTPA) em volume

de 0,2 ml/kg. A área para aquisição dos
dados no plano coronal foi planejada pa-
ralela ao colo femoral, no plano sagital
perpendicular ao colo e no plano transver-
sal perpendicular ao corpo do paciente.

Os achados na RM foram agrupados em
quatro categorias:

Alterações inflamatórias: Presença
de espessamento sinovial maior que 2 mm
de espessura com realce após o contraste,
redução difusa ou medial do espaço arti-
cular/afilamento condral e subcondral,
edema da medular óssea, alterações císti-
cas subcondrais, derrame articular, bursi-
te trocantérica e/ou do iliopsoas

Alterações degenerativas: Redução
do espaço articular superior, superior in-
termediário ou súpero-medial, afilamento
condral, esclerose subcondral, alterações
císticas subcondrais, osteófitos.

Alterações mistas: Alterações infla-
matórias e degenerativas.

Achados extra-articulares: Tendino-
patia dos glúteos mínimo e ou médio, aco-
metimento das bolsas do iliopsoas, trocan-
térica ou dos glúteos.

Para análise dos resultados foram apli-
cados o teste do qui-quadrado (χ²) ou tes-
te exato de Fisher para avaliar possíveis
associações dos pacientes sintomáticos e
assintomáticos em relação às variáveis es-
tudadas e o teste de Mann-Whitney para
comparar o tempo de doença entre pacien-
tes sintomáticos e assintomáticos. O nível
de rejeição da hipótese de nulidade foi fi-
xado em 0,05 ou 5% (α ≤ 0,05).

RESULTADOS

Os 40 pacientes estudados foram cons-
tituídos por seis homens e 34 mulheres,
com idade entre 29 e 70 anos (mediana de
53 anos, média de 51,7 anos), sendo 17
sintomáticos e 23 assintomáticos. Dentre
eles, a maioria pertencia aos grupos funcio-
nais I e II (sete indivíduos em cada grupo).

Utilizando o teste de Mann-Whitney,
observamos que pacientes sintomáticos
apresentavam mais tempo de doença (aci-
ma de cinco anos) em relação aos pacien-
tes assintomáticos (p < 0,035).

No grupo dos sintomáticos, 15 apresen-
taram exames de RM alterados, e no grupo
dos assintomáticos, 11 apresentaram alte-
rações na RM (Tabela 1).
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Na Tabela 2 notamos que a distribuição
dos achados mostrou predomínio das al-
terações degenerativas e extra-articulares,
envolvendo 22,5% dos pacientes estuda-
dos em cada um destes grupos (Figuras 1
a 4). No grupo dos sintomáticos tais alte-
rações corresponderam, respectivamente,
a 35,3% e 23,5%.

Nas Tabelas 2 e 3 observamos sinais de
artropatia inflamatória em cinco pacientes
do grupo dos sintomáticos, que apresenta-
ram sinovite, redução do espaço articular/
erosão condral, erosões subcondrais e ede-
ma da medular óssea (Figuras 5 e 6). Den-
tre estes, quatro também demonstraram
alterações degenerativas associadas (Tabe-
la 4 e Figura 7). Todos os pacientes com
sinovite apresentaram espessamento sino-
vial maior que 2 mm (Tabela 5).

No grupo dos assintomáticos encontra-
mos três pacientes com espessura da mem-
brana sinovial menor que 2 mm, porém
com realce após o uso do contraste endo-
venoso (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Os pacientes sintomáticos e assintomá-
ticos estudados na nossa amostra foram na
maioria do sexo feminino acima de 35 anos
e pertencentes aos grupos funcionais I e II.
Os pacientes com sintomas no quadril
apresentaram maior tempo de doença (aci-
ma de cinco anos) e alterações no exame
de RM (alterações mistas e espessura da
membrana sinovial maior que 2 mm) quan-
do comparados aos pacientes assintomáti-
cos, concordante com a literatura(21).

Avaliando os achados na RM dos 17
pacientes sintomáticos, somente cinco
apresentaram atividades inflamatórias da
doença, sendo quatro associados a altera-
ções degenerativas. A maioria apresentou
alterações degenerativas e extra-articula-
res. A freqüência da osteoartrose nos pa-
cientes estudados pode ser atribuída à fai-
xa etária dos indivíduos, com maior susce-
tibilidade às alterações degenerativas, con-
cordante com a literatura(9).

Dos 23 pacientes assintomáticos, cinco
(21,7%) apresentavam sinais de alterações
extra-articulares, três mostravam altera-
ções degenerativas (13%) e em três havia
realce sinovial com espessura menor que
2 mm (13%) (Tabela 2). Nenhum destes

�������� ����
��
������	�9���	��	��������	�9���	���	��
B��
�

��
��	�C���������D������	�����
����
�
��
	'

�B��
�

��
��	�C����
����D����

E	����

A��
��
	

�	���

!���	�9���	�

)

(>

(F

A�����	�9���	�

()

((

)+

�	���

(.

)@

.=

�	��
����
�


�����	�9���	�

(.&+G

>F&FG

.)&>G

�
��
�
	�8���8��
��
	�#��H�=&=(�%'

�������� ���������/"	�
	������
	��

��
��	�C���������D������	������
��
������	�9���	��	��������	�9���	�'

A���
	������
��	�C���������D����

E	����

A��
��/I
��

�
�
�������

A��
��/I
����$�����������

A��
��/I
���������

A��
��/I
��
B�������������
�

�
����������	�����H�)����
��
���


�	���

)

@

(

.

.

=

(F

()

+

=

=

>

+

)+

((&;

+>&+

>&:

)+&>

)+&>

=&=

(==&=

>)&)

(+&=

=&=

=&=

)(&F

(+&=

(==&=

�	���

(.

:

(

.

:

+

.=

�	��
����
�

+>&=G

))&>G

)&>G

(=&=G

))&>G

F&>G

(==&=G

!���	�9���	� A�����	�9���	�

E EG G

���
����������	��������	��8�
�)����

�
��
�����'

�������	 ����
��
������	�9���	��	��������	�9���	���	�����
��/I
����$����������'

!���	�9���	�

A�����	�9���	�

�	���

��
�
��


(

=

(

A��
��


(@

)+

.=

�	���

(F

)+

.=

�	��
����
��#��
�
��
%

>&:G

=&=G

)&>G

�
��
�
B��	�

� ���
�&���J�=&.)�#�"	������$�����
%'

A��
��/I
����$����������


��
������A��
��/I
��

�
�
�������1�	��
�$��	������
������� #�
��%&� 
���
�	�
� ����	�
���� 
� �$����
��	
�	�
����
�$��	�#���
/���

��
���%'�*������	��	�	���
�!���	�

��
��
���('


��
��� ��� A��
��/I
�� 

�
�
�������'� *�� ����	
�	�	����!��*��	�

��
��
���(1��
��
��
����
��	
���	����'

����
��
�



	��
����
�����������������������J

!������������
������+��
�5I�����2��
��������������
���������1
��

pacientes apresentou alterações inflamató-
rias evidentes relacionadas à AR, mostran-
do que a tendência da RM ser negativa nos
pacientes assintomáticos em relação à ati-
vidade da doença é maior quando compa-
rada ao grupo dos sintomáticos. Estes da-
dos tendem a mostrar que a RM no qua-
dril pode ser útil somente na avaliação de
pacientes com algum sintoma e não como
método de rastreamento.

Nos 40 pacientes avaliados, encontra-
mos três indivíduos assintomáticos que
apresentaram realce da membrana sinovial
com espessura menor que 2 mm. A grande
questão está na valorização deste achado
como patológico ou não. Na literatura exis-
tem poucos trabalhos avaliando o realce da
membrana sinovial em indivíduos nor-
mais(22–29). Todos estudaram a articulação
do joelho e obtiveram resultados heterogê-

neos, alguns mostrando que a membrana
sinovial normal não realça(22–26) e outros
evidenciando o realce(28–30). Em comum,
todos esses trabalhos descreveram amos-
tras reduzidas (inferior a dez indivíduos).
Sabe-se ainda que pode ocorrer realce si-
novial após atividade física, o que poderia
explicar alguns dos casos de realce em in-
divíduos normais(31,32). Por isso, para esta-
belecer se a sinovite é importante, deve-se
não somente caracterizar o realce, mas
também o espessamento associado da
membrana, o que fizemos com o adequado
cuidado.

Como citado acima, a movimentação
ativa e passiva da articulação aumenta a
permeabilidade vascular sinovial, a pressão
plasmática e o gradiente de pressão, ace-
lerando a passagem do líquido sinovial
para o espaço articular(31,32). Este princípio
é usado nos estudos por artrografia indireta
pela RM, em que, após a injeção do meio
de contraste endovenoso e movimentação
ativa da articulação em estudo, obtêm-se
imagens com líquido articular contendo o
contraste paramagnético que atravessa ra-
pidamente a membrana sinovial, chegando
no espaço articular(31,33,34). Em nossos pa-
cientes, uma simples caminhada até o lo-
cal do exame poderia aumentar a permea-
bilidade vascular no quadril, mesmo antes
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da injeção endovenosa do contraste, o que
poderia justificar o achado de realce da
membrana sinovial sem espessamento em
três pacientes (Tabela 2).

Uma outra explicação para esta altera-
ção sinovial seria a correlação com a fase
angiogênica do processo inflamatório na
AR, em que, histologicamente, há uma hi-
perplasia da membrana sinovial com pro-
liferação dos linfócitos perivasculares, do
tecido necrótico e proliferação das células
T e B, sem promover sintomas ao pacien-
te, um estágio que precederia a prolifera-
ção sinovial propriamente dita, em que o
paciente já apresenta quadro clínico de
dor, edema e rigidez matinal, além da ca-
racterização da sinovite pela RM, ultra-
sonografia ou mesmo a cintilografia(35). A
maioria dos estudos pela RM caracteriza a
sinovite associada ao espessamento da
membrana sinovial que realça após o con-
traste. Nos três indivíduos da nossa amos-
tra, a espessura da membrana foi menor
que 2 mm, podendo-se considerar como
normal, quando comparada aos outros
pacientes sintomáticos que apresentaram
sinovite e espessamento maior que 2 mm.
A melhor forma de elucidar o significado
do realce sinovial desses três pacientes será
em reavaliá-los no futuro.

Na interpretação dos dados, tentamos
estabelecer relação entre os achados extra-
articulares com outros sinais indicativos do
envolvimento articular pela AR. Não hou-
ve correlação na freqüência desses achados
no grupo de pacientes estudados: a tendi-
nopatia dos músculos glúteos junto à inser-
ção trocantérica, por exemplo, foi encon-
trada em quatro pacientes sintomáticos
(23,5%) e em cinco assintomáticos
(21,7%), correspondendo a nove pacien-
tes (22,5% da amostra), todos sem altera-
ções intra-articulares inflamatórias (como
sinovite, erosões condrais e subcondrais).

As alterações extra-articulares podem
ser decorrentes de processos patológicos
ou desvios funcionais (como alterações de
postura ou hipersolicitação), que podem
ou não ser agravadas ou aceleradas pelas
alterações de natureza reumatológica. A
articulação do quadril pode sofrer mudan-
ças na sua arquitetura habitual decorren-
tes de fatores intrínsecos e extrínsecos. A
própria marcha pode se alterar por proble-
mas nas articulações do joelho ou torno-
zelo, sobrecarregando um grupamento
muscular ou mesmo causando atrito das
estruturas por hipersolicitação(36). Portan-
to, a correlação da freqüência destes acha-
dos com a doença reumática ainda está por
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ser comprovada, mas a tendência indicada
por nossos resultados é atribuir os achados
extra-articulares apenas às alterações de
natureza biomecânica.

CONCLUSÕES

O estudo da articulação do quadril pela
RM permitiu caracterizar as principais al-
terações encontradas em pacientes com
AR. As alterações mais freqüentes na RM
do quadril dos pacientes, tanto sintomá-
ticos como assintomáticos, foram dos ti-
pos degenerativas (22,5%) e extra-articu-
lares (22,5%). Apenas cinco dos pacien-
tes sintomáticos apresentaram achados in-
flamatórios (12,5%), sendo quatro (10%)
com alterações degenerativas associadas.
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